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Abstract: Congenital heart diseases are the most common congenital abnormalities of development. In
general, echocardiography and cardiac catheter angiography are considered the gold standard for the
evaluation of congenital heart disease. Cardiac magnetic resonance imaging has become an important
supplementary imaging modality because of its ability to provide an accurate morphological and func-
tional evaluation. The role of cardiac computed tomography in the imaging of patients with congenital
heart disease is becoming increasingly more important due to the development of low radiation dose
protocols and improvements in the spatial and temporal resolution. In the preoperative depiction and
follow-up after surgical repair of congenital heart diseases, cardiac computed tomography provides de-
tailed information of the heart, the venous and arterial pulmonary circulation as well as systemic arteries.
This article reviews the technical aspects of cardiac CT and the modification of examination protocols
according to the expected pathology and patient age. The potentials and limitations of the various
radiation dose reduction strategies are outlined.
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Die Computertomographie bei 
der Bildgebung von Kindern 
mit kongenitalen Herzvitien
Leitthema: Angeborene Herzfehler
Kongenitale Herzfehler treten mit 
einer Inzidenz von ca. 4–50/1000 Le-
bendgeburten auf [2]. Dank verbes-
serter medizinischer Versorgung 
und Operationsverfahren erreichen 
85% der Betroffenen das Erwachse-
nenalter [3]. Jedes Jahr werden in 
Deutschland etwa 6000 Kinder mit 
Herzfehlern geboren. Die technologi-
schen Fortschritte und der Routine-
einsatz der Echokardiographie haben 
zu einer Verbesserung der Diagnose-
stellung vieler Herzfehler geführt.
Bildgebende Methoden
Die Echokardiographie hat inzwischen 
die Katheterangiographie als bildgeben-
de Methode der Wahl bei den meisten 
Fragestellungen abgelöst [4]. Die Mag-
netresonanztomographie (MRT) ist auf-
grund ihrer Fähigkeit, Herzvitien mor-
phologisch und funktionell zu charakte-
risieren, ein wichtiges ergänzendes Ver-
fahren [1]. Zu den Vorzügen der Echo-
kardiographie gehören die schnelle Ver-
fügbarkeit, die fehlende Belastung des Pa-
tienten durch Röntgenstrahlen und nicht 
zuletzt die geringen Kosten. Ein Großteil 
der Patienten kann während der Kindheit 
oder im Erwachsenenalter entweder ope-
rativ oder interventionell behandelt wer-
den. In vielen Fällen bleiben die Patien-
ten allerdings lebenslang chronisch krank, 
sodass bei 50% lebenslange Verlaufskont-
rollen notwendig sind [5]. Die Anzahl be-
troffener Kinder, Jugendlicher und Er-
wachsener in Deutschland beträgt zur-
zeit etwa 300.000. Die kardiale Compu-
tertomographie (CT) ist ein ergänzen-
des Verfahren zur Abklärung kongenita-
ler Herzerkrankungen, das in den letzten 
Jahren zunehmend an Bedeutung gewon-
nen hat. Durch technische Innovationen 
konnte die räumliche und zeitliche Auf-
lösung der CT erheblich verbessert wer-
den. Die Synchronisation mit dem Elek-
trokardiogramm (EKG) ermöglicht eine 
genaue Darstellung des schlagenden Her-
zens und eine ausgezeichnete Beurteilung 
der Koronararterien sowie auch der an-
grenzenden vaskulären Strukturen. Dies 
macht die kardiale CT zu einer geeigne-
ten Methode der präoperativen Planung 
und postoperativen Kontrolle nach chir-




Die technische Leistungsfähigkeit eines 
CT-Systems für die kardiale Bildgebung 






Die räumliche Auflösung bestimmt, wie 
detailgetreu kleine kardiale und extrakar-
diale Strukturen abgebildet werden. Sie ist 
auch maßgeblich für die Qualität sekun-
därer Rekonstruktionen des Datensat-
zes in Ebenen außerhalb der transversen 
Schichtakquisition. Die zeitliche Auflö-
sung ist entscheidend für die Kompensa-
tion von Bewegungsartefakten durch den 
Herzschlag und ist insbesondere bedeu-
tend für die Abbildung der sich schnell 
bewegenden Koronararterien. Die Ge-
schwindigkeit der Volumenabdeckung 
hat gleichfalls einen nachhaltigen Ein-
fluss auf die Kompensation von Artefak-
ten durch Körperbewegung und Atmung. 
Gerade bei pädiatrischen Patienten füh-
ren Artefakte durch Bewegung oder At-
mung oft zu einer stärkeren Beeinträchti-
gung der Bildqualität als die ungenügen-
de Kompensation einer hohen Herzfre-
quenz.
Einröhrensysteme
Moderne Einröhrensysteme bieten eine 
Schichtakquisition von 64–320 Zeilen 
bei einer räumlichen Auflösung von 0,4–
0,625 mm. Grundsätzlich ist eine Akquisi-
tion von mindestens 180° der Projektions-
daten pro Umdrehung für die Bildgenera-
tion notwendig. Entsprechend haben mo-
derne Einröhrensysteme bei Rotationszei-
ten von aktuell 270–350 ms eine zeitliche 
Auflösung von 135–175 ms. Die hohe Ge-
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schwindigkeit der Volumenabdeckung 
von 320-Zeilen-CT-Systemen erlaubt die 
Akquisition der Bilddaten für das Herz in 
weniger als 1 s.
Zweiröhrensysteme
Zweiröhrensysteme bestehen aus 2 senk-
recht zueinander stehenden Röntgenröh-
rendetektorsystemen. Für die zur Bild-
erzeugung notwendige Datenakquisi-
tion von 180° wird infolgedessen nur eine 
Viertelrotation jedes Röhrendetektor-
paars benötigt [7]. Dadurch ist bei den 
derzeit erreichbaren Rotationszeiten von 
270–330 ms die zeitliche Auflösung 75–
82 ms. Vergleichbar mit den Einröhren-
systemen ist die räumliche Auflösung 
bei 0,4 mm. Die Akquisitionszeit für die 
Untersuchung des Herzens mit den neu-
esten Zweiröhrensystemen beträgt ca. 
eine Viertelsekunde.
Eine Besonderheit der Zweiröhren-
systeme besteht in der Möglichkeit, CT-
Untersuchungen mit einem sehr hohen 
Pitchfaktor von bis zu 3,4 durchzuführen 
[8]. Dadurch können das gesamte Herz 
während eines einzigen Herzschlags oder 
ein pädiatrischer Thorax in weniger als 1 s 
gescannt werden. Die Diastole wird aus 
der Analyse der vorherigen Herzschlä-
ge vorhergesagt und die Untersuchung 
automatisch gestartet. Jede Datenakquisi-
tion erfolgt dabei in der Diastole mit einer 
zeitlichen Auflösung von 75 ms, wobei die 
einzelnen Schichten zeitlich um wenige 
Millisekunden im Herzrhythmus versetzt 
sind. Aufgrund der hohen Geschwindig-
keit der Volumenabdeckung können Kör-
perbewegungen während der Untersu-
chung besser kompensiert werden, wo-
durch die Abbildungsqualität insbeson-
dere bei der Untersuchung von Klein-
kindern und Säuglingen verbessert wird. 
Bildbeispiele verschiedener kongenitaler 
Herzfehler, die mit einem Zweiröhrensys-
tem untersucht wurden, sind in .	Abb. 1, 
2, 3 und 4 dargestellt.
Untersuchungsprotokolle
Grundsätzlich lässt sich eine kardiale CT-
Untersuchung mit und ohne EKG-Syn-
chronisierung durchführen. Tatsächlich 
ist für die meisten Fragestellungen bei pä-
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Computed tomography for imaging  



































tion ausreichend. Ein Vorteil der neuesten 
Zweiröhren-CT-Generation mit hohem 
Pitchfaktor besteht darin, dass die EKG-
synchronisierte CT die gleiche Strahlen-
exposition wie die nicht-EKG-synchro-
nisierte CT hat, da die Datenakquisition 
und der Pitchfaktor nicht speziell an eine 
EKG-Synchronisierung angepasst werden 
müssen. Daher können die CT-Untersu-
chungen bei Patienten mit kongenitalen 
Herzvitien mit den neuen Zweiröhren-





nisierte Untersuchungsprotokolle zur Be-
urteilung kleiner intrakardialer Struktu-
ren und insbesondere der Koronararte-
rien nicht geeignet, da die Herzbewegung 
zu Artefakten führt, solange die Datenak-
quisition nicht mit dem Herzschlag syn-
chronisiert erfolgt. Die meisten Fragestel-
lungen bei pädiatrischen Patienten mit 
kongenitalen Herzvitien betreffen jedoch 
die großen kardialen und extrakardialen 
Strukturen und nicht die Koronararterien. 
Eine detaillierte Darstellung kleiner kar-
dialer Strukturen und der Koronararte-
rien ist daher häufig unnötig.
Gegenüber einer EKG-synchronisier-
ten CT-Untersuchung hat die nicht-EKG-
synchronisierte CT 2 wichtige Vorteile:
F		Eine nicht-EKG-synchronisierte CT 
kann in der Regel mit einem höhe-
ren Pitchfaktor als die EKG-synchro-
nisierte CT erfolgen. Dadurch ist die 
Dauer der Datenakquisition deut-
lich kürzer und das Auftreten von 
Körperbewegungen und die Atmung 
während der Untersuchung führen zu 
weniger Artefakten, insbesondere bei 
der Untersuchung von Neugeborenen 
und Kleinkindern.
F		Aufgrund des höheren Pitchfaktors ist 
die Strahlenexposition bei der nicht-
EKG-synchronisierten CT meist er-
heblich geringer als bei der EKG-syn-
chronisierten Untersuchung.
Für die nicht-EKG-synchronisierte CT ist 
eine breitere Schichtkollimation zu emp-
fehlen, um die Strahlenexposition zu re-
duzieren. Zudem werden dadurch die Ge-
schwindigkeit der Volumenabdeckung er-
höht und somit Bewegungs- und Atemar-
tefakte reduziert.
EKG-synchronisierte CT
Eine EKG-synchronisierte Akquisition ist 
immer dann notwendig, wenn die Koro-
nararterien oder sehr kleine intrakardia-
le Strukturen beurteilt werden müssen. 
Grundsätzlich stehen 2 Verfahren der 
EKG-Synchronisierung zur Verfügung:
F		das retrospektive EKG-Gating und
F		die prospektive EKG-Triggerung.
Retrospektive EKG-gegatete CT
Bei der retrospektiven EKG-gegateten CT 


















samten Herzzyklus. Retrospektiv kann die 
Herzphase ausgewählt werden, in der die 
wenigsten Bewegungsartefakte vorliegen. 
Dazu wird eine Herzphase in der Enddia-
stole gewählt, in der die mittlere Bewe-
gungsgeschwindigkeit aller Koronarseg-
mente am niedrigsten ist. Ein Nachteil der 
retrospektiven EKG-gegateten CT ist die 
erhöhte Strahlendosis. Eine EKG-gegatete 
Untersuchung benötigt eine etwa 4-fache 
Strahlendosis im Vergleich zu nicht-EKG-
synchronisierten Protokollen.
Prospektive EKG-getriggerte CT
Bei der prospektiv EKG-getriggerten 
Untersuchung wird der Zeitpunkt der 
Datenakquisition im Herzzyklus vor der 
Untersuchung („prospektiv“) definiert. 
Die Datenakquisition erfolgt dann im 
sequenziellen Modus, entsprechend der 
Detektorbreite im definierten Zeitpunkt 
des Herzzyklus. Dies wird beim nächsten 
Herzschlag zum gleichen Zeitpunkt des 
Herzzyklus an der angrenzenden Tisch-
position wiederholt, bis das ganze Unter-
suchungsgebiet abgedeckt ist. Dadurch, 
dass nur während einer kurzen Phase in-
nerhalb des Herzzyklus und nicht über 
den gesamten Herzzyklus Daten akqui-
riert werden, ist die Strahlenexposition, 
bei erhaltener diagnostischer Genauig-
keit, geringer als bei der retrospektiven 
EKG-gegateten Untersuchung [9]. Eine 
Voraussetzung für die prospektiv EKG-
getriggerte Untersuchung ist jedoch eine 
verhältnismäßig niedrige Herzfrequenz, 
sodass diese Methode nur eingeschränkt 
bei Kleinkindern Anwendung finden 
kann. Eine kürzlich veröffentlichte Stu-
die, bei der ein Zweiröhrensystem einge-
setzt wurde, ergab bei prospektiver EKG-
Triggerung bei pädiatrischen Patienten 
eine mittlere Strahlenexposition von nur 
0,4 mSv [10]. Ein Bildbeispiel für die pros-
pektiv EKG-getriggerte CT-Untersuchung 
zeigt .	Abb. 5.
Strategien zur Reduktion 
der Strahlenexposition
Speziell bei Neugeborenen und Klein-
kindern ist die Strahlenexposition von 
außerordentlich großer Bedeutung, da 
die Organsensitivität gegenüber Strahlung 
bei Neugeborenen und Kleinkindern er-
heblicher ist höher als bei Erwachsenen, 
mit entsprechend höherer Wahrschein-
lichkeit, im Verlauf ihres Lebens einen 
strahleninduzierten Tumor zu entwickeln 
[11]. Verschiedene Strategien zur Reduk-
tion der Strahlenexposition kommen bei 
der kardialen CT zur Anwendung. Wenn 
diese Möglichkeiten ausgeschöpft wer-
den, kann unter günstigen Bedingungen 
die Strahlenbelastung auf unter 1 mSv ge-
senkt werden [8, 12].
Begrenzung der Datenakquisition
Grundsätzlich sollte man sich bei CT-
Untersuchungen kongenitaler Herzvitien 


















schränken. Hierzu ist eine entsprechende 
Optimierung der Kontrastmittelapplika-
tion auf die zu beantwortende Fragestel-
lung notwendig.
Des Weiteren sollte die z-Achsen-Ab-
deckung so klein wie notwendig gewählt 
werden, da die Strahlenexposition direkt 
proportional zur z-Achsen-Abdeckung 
ist und insbesondere bei EKG-synchro-
nisierten Protokollen jeder Zentimeter 
mehr an z-Achsen-Abdeckung mit einer 
relevanten und unnötigen Strahlenex-
position einhergeht.
In einer kürzlich veröffentlichten Stu-
die wurde gezeigt, dass sich bei der retro-
spektiven EKG-getriggerten Herz-CT bei 
Erwachsenen die Strahlenexposition für 
jeden eingesparten Zentimeter in z-Ach-




Die einfachste und effektivste Möglich-
keit, um die Strahlenexposition zu redu-
zieren, besteht in der Verwendung kör-
pergewichtsadaptierter Untersuchungs-
protokolle. In unserer Abteilung verwen-
den wir für die Wahl der Scanparame-
ter bei Erwachsenen den Body Mass In-
dex (BMI) und bei Neugeborenen und 
Kleinkindern das Körpergewicht. Bei er-
wachsenen Patienten mit normalem Kör-
pergewicht (BMI <25 kg/m2) verwenden 
wir eine Röhrenspannung von 100 kVp 
und ein Röhrenstrom-Zeit-Produkt von 
220 mAs/Rotation. Bei übergewichtigen 
Patienten (BMI >25 kg/m2) erfolgt die CT 
mit einer Röhrenspannung von 120 kVp 
und einem Röhrenstrom-Zeit-Produkt 
von 330 mAs/Rotation. Durch die Reduk-
tion der CT-Parameter bei normalgewich-
tigen Erwachsenen lässt sich die Strahlen-
exposition um etwa die Hälfte gegenüber 
derjenigen bei übergewichtigen Patienten 
reduzieren [14].
Bei Neugeborenen und Kleinkindern 
wird grundsätzlich eine Röhrenspannung 
von 80 kVp verwendet. Da die Strahlen-
exposition sich mit der Quadratwurzel 
der Röhrenspannung reduziert, bedeu-
tet eine Verwendung von 80 gegenüber 
120 kVp eine Reduktion der Strahlenex-
position um 65%. Ein weiterer positiver 
Effekt der verminderten Röhrenspan-
nung ist der erhöhte Schwächungswert 
von Iod bei 80 kVp mit entsprechend stär-
kerer Kontrastierung der iodhaltigen vas-
kulären Strukturen. Dadurch lassen sich 
als Nebeneffekt das Volumen und die In-
jektionsrate des applizierten Kontrastmit-
tels bei Neugeborenen und Kindern re-
duzieren. Wir empfehlen die Verwen-
dung eines Röhrenstrom-Zeit-Produkts 
von 10 mAs/kgKG bis zu einem Körper-
gewicht von 6 kg. Für Kinder mit einem 
Körpergewicht von 7–25 kg verwenden 
wir 100 mAs, von 25–50 kgKG 120 mAs 
und für Patienten mit einem Gewicht 
>50 kgKG 160 mAs.
EKG-basierte 
Röhrenstrommodulation
Die hohe Strahlenexposition bei der re-
trospektiven EKG-getriggerten CT ent-
steht überwiegend durch die Akquisition 
von Daten über den gesamten Herzzyklus. 
Dadurch werden redundante Daten ak-
quiriert, die nicht zwangsläufig zur Aus-
wertung benötigt werden. Eine weit ver-
breitete Maßnahme zur Reduktion der 
Strahlenexposition bei der retrospektiven 
EKG-getriggerten CT ist die EKG-basier-
te Röhrenstrommodulation (so genann-
tes „EKG-Pulsing“). Bei dieser Technik 
liegt der Nennröhrenstrom nur in einem 
bestimmten Intervall des Herzzyklus vor, 
während im restlichen Zeitintervall des 
Herzzyklus der Röhrenstrom auf 20% 
oder weniger reduziert wird. Die Bild-
qualität außerhalb des vollen Nennröh-
renstroms ist durch Bildrauschen erheb-
lich beeinträchtigt, sodass diese Herzpha-
sen nicht mehr für eine detaillierte Be-
urteilung kleiner kardialer Strukturen zur 
Verfügung stehen. Daher sollte die Wei-
te des Zeitintervalls mit vollem Röhren-
strom anhand der Herzfrequenz adap-
tiert werden [15, 16]. Die Anwendung der 
EKG-basierten Röhrenstrommodulation 
führt zu einer Reduktion der Strahlenex-
position um bis zu 64% [16].
Patientenvorbereitung
Die Patientenvorbereitung ist für die Qua-
lität einer CT-Untersuchung häufig eben-
so wichtig wie die Wahl des richtigen 
Untersuchungsprotokolls. Der radiolo-
gisch-technische Assistent sollte Erfah-
rung im Umgang mit pädiatrischen Pa-
tienten mit kongenitalen Herzfehlern 
haben. Es sollten auch die Umgebungs-
bedingungen optimiert werden, um ein 
möglichst störungsfreies Umfeld zu schaf-
fen. Die Anwesenheit einer Bezugsperson 
im Untersuchungsraum ist häufig hilf-










gebenenfalls ist eine medikamentöse Se-
dierung zu erwägen. Auch die Optimie-
rung der Kontrastmittelapplikation kann 
dazu beitragen, dass die Untersuchung gut 
gelingt.
Sedierung
Nach unserer Erfahrung ist bei Neuge-
borenen zur CT-Untersuchung keine Se-
dierung erforderlich. Bei sehr unruhi-
gen Kleinkindern kann eine medikamen-
töse Sedierung zur Vermeidung von Be-
wegungsartefakten notwendig sein. Dazu 
verabreichen wir Midazolamhydrochlorid 
über einen Nasalapplikator in der Dosie-
rung von 0,1 mg/kg. Diese Applikations-
form ist nach unserer Erfahrung sehr gut 
verträglich und führt für etwa 15–20 min 
zu einer ausreichenden Sedierung. Ab 
dem Zeitpunkt der Medikamentenappli-
kation sollte die Sauerstoffsättigung über-
wacht werden.
Kontrastmittelapplikation
Wir verwenden Iodixanol mit einer Kon-
zentration von 320 mg Iod/ml, das ge-
wichtsadaptiert mit 2 ml/kgKG verab-
reicht wird. Um eine gleichmäßige Injek-
tion und somit eine homogene Kontras-
tierung zu gewährleisten, erfolgt die Kon-
trastmittelgabe mit Hilfe eines Injektions-
automaten. Die Flussgeschwindigkeit liegt 
dabei zwischen 0,5 und 1 ml/s in Abhän-
gigkeit vom venösen Zugangsweg. Bei 
Neugeborenen und Kleinkindern starten 
wir die Untersuchung 15 s nach Beginn 
der Kontrastmittelinjektion bei einem pe-
ripheren Venenzugang und 10 s nach Be-
ginn der Injektion bei einem zentralve-
nösen Zugang. Bei älteren Kindern etwa 
ab dem 7. Lebensjahr erfolgt der Start der 
Datenakquisition mit der Bolustracking-
technik. Hierfür wird die Kontrastmittel-
anflutung im linken Ventrikel gemessen 
und ab dem Erreichen des eingestellten 
Schwellenwerts von 70 Hounsfield-Ein-
heiten (HE) die Datenakquisition auto-
matisch gestartet. Das genaue Protokoll 
der Kontrastmittelapplikation richtet sich 
nach der zu erwartenden Pathologie und 
etwaigen vorangegangenen chirurgischen 
Modifikationen der venösen Systeme.
Bei der Kontrastmittelapplikation soll-
te größte Sorgfalt darauf verwendet wer-
den, sämtliche Luft aus dem Injektions-
system zu entfernen, da viele kongenitale 
Herzvitien mit einem Rechts-links-Shunt 
vergesellschaftet sind und ansonsten sys-
temische Gasembolien drohen.
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